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Die Ursachen von Karies und Parodontitis 
sind weitestgehend bekannt. Heute ist 
die „Ökologische Plaque Hypothese nach 
Marsh“1 für die Ätiologie der wichtigsten 
oralen Erkrankungen akzeptiert. Nach dieser 

Hypothese ist der vitale sub- und supragin-
givale dysbiotische Biofilm die Hauptursa-
che für die wichtigsten oralen Erkrankungen 
(Karies, Gingivitis, Parodontitis, periimplan-
täre Mukositis, Periimplantitis). Im symbioti-

schen Biofilm findet eine ökologische Ver-
schiebung der Bakterien zur Dysbiose statt, 
die zu einer Störung der Homöostase führt. 
Das gemeinsame präventive Ziel von Pa-
tienten und Behandlern muss der optimale 
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Abb. 1: Guided Biofilm Therapy (GBT)
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Schutz von Hart- und Weichgewebe sein 
oder anders ausgedrückt, ein perfektes Bio-
filmmanagement. Bei adäquater Prophylaxe 
wären weit über 90 % aller Zahnschäden 
vermeidbar.2–4 Diesen fachlichen Paradig-
menwechsel weg von der restaurativen hin 
zur präventiven Orientierung der Zahnheil-
kunde haben die meisten Zahnärzte ver-
standen. So war bereits 1998 für 92,3 % der 
befragten Zahnärzte die Zahnheilkunde 
ohne Prophylaxe kaum noch vorstellbar.5 
Auch die Zahlen der Deutschen Mundge-
sundheitsstudien (DMS I-Studie von 1989 bis 
zur DMS V-Studie 2013/2014) zeigen, dass 
sich die orale Gesundheit im Zeitraum von 
25 Jahren erheblich verbessert hat.6

Praxiskonzept

Unser Praxiskonzept basiert auf der 
Grundlage der Arbeiten von Axelsson und 
Lindhe.2–4 Die beiden Pioniere der Pro-
phylaxe haben nicht nur gezeigt, dass mit 
dem Zusammenspiel von häuslicher und 
professioneller Prophylaxe lebenslange 
orale Gesundheit möglich ist. Sie haben 
auch konkrete Anleitungen für die Inte-
gration der Prophylaxe in den Praxisalltag 
gegeben. Um die Prophylaxe erfolgreich 
umzusetzen, müssen folgende Vorausset-
zungen erfüllt werden: 

 ū Die Praxis benötigt eine präventions-
orientierte Praxisphilosophie

 ū Prophylaxe ist organisierte Teamarbeit 
(geschultes, motiviertes Personal)

 ū Ein systematisches Ablaufprotokoll für 
die Erst- und Erhaltungstherapie 

 ū Qualitätskontrolle durch Nachuntersu-
chungen

 ū Wirtschaftlichkeit der Prävention

Praxisphilosophie

Nur wenn das gesamte Praxisteam die Phi-
losophie der Praxis kennt, wenn alle wis-
sen, wohin die Reise gehen soll, sind Er-
folge wie sie von Axelsson und Lindhe 
erreicht wurden, auch im Praxisalltag 
möglich. Unsere Kurzform der Praxisphilo-
sophie lautet: Mundgesundheit ein Leben 
lang ist möglich. Der Verlust eines Zahnes 
ist der äußerste Misserfolg. Konkret heißt 
unser Ziel: 99-77-22. Wir wollen, dass 99 % 
unserer Patienten im Alter von 77 Jahren 
noch 22 eigene Zähne haben.

Prophylaxe ist Teamarbeit

Praxiserfolge – insbesondere die Erfolge 
in der Prophylaxe – sind nur in einem qua-
lifizierten und motivierten Team möglich. 
Aufgrund der schwierigen Personalsitua-
tion im Bereich Mitarbeiter in zahnärztli-
chen Praxen ist das Personalmanagement 
eine der schwierigsten Aufgaben. Die 
Probleme beginnen mit der Mitarbeiter-
suche. Sind die Mitarbeiter gefunden, 
muss das Team geführt werden. Die Mit-
arbeiter müssen geschult und motiviert 
werden, um die Mitarbeiterqualität zu 
verbessern. Diese zweite Aufgabe des 
Personalmanagements ist auch nicht ein-
fach, lässt sich aber mit einer guten Struk-
tur lösen.

Unser Ziel für die Aus- und Weiterbil-
dung unseres Prophylaxe-Teams lautet: 
Das Team muss sowohl theoretische wie 
auch praktische Fertigkeiten auf dem von 
der Praxis vorgegebenen (gewünschten) 
Niveau haben bzw. erlernen. Unsere Vor-
gehensweise (Strategie), um dieses Ziel 

zu erreichen, basiert auf interner und  
externer Ausbildung. Wir führen mindes-
tens sechs interne Fortbildungen durch 
und besuchen mindestens zwei externe 
Fortbildungen pro Jahr. Das wichtigste 
Hilfsmittel der Qualitätssicherung im Be-
reich Prävention ist unser internes Weiter-
bildungs-Pflichtenheft. Jeder neue Mitar-
beiter in der Prävention muss in der Regel 
30-mal bei einem erfahrenen Mitarbeiter 
hospitiert haben. Danach darf er die ent-
sprechende Behandlung unter Kontrolle 
seines Mentors selbst durchführen. Be-
gleitet wird die praxisinterne strukturierte 
Weiterbildung immer von den Kursen der 

Abb. 2: Kariesrisiko-Diagnostik (Waage).

Abb. 3: Airflow-Anwendung. Abb. 4: PIEZON/PS-Anwendung.
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externen Aufstiegs-Fortbildung der Lan-
deszahnärztekammer Stuttgart.

Systematisches Ablaufprotokoll 
für die Erst- und Erhaltungs-
therapie – Unser aktuelles 
Praxis- Prophylaxe-Konzept 

Wir arbeiten seit 2015 nach der „Guided 
Biofilm Therapy®“ (GBT).7 Die GBT wurde 
von der Firma EMS in Nyon, der Swiss Den-
tal Akademie (SDA), das ist die Fortbil-
dungsgesellschaft der Firma EMS, Hoch-
schulen, v. a. Universität Brescia, und 
Praktikern erarbeitet (Abb. 1). Bei der GBT 
handelt es sich um ein systematisches, 
standardisiertes Ablaufprotokoll auf der 
Basis der „Recall-Stunde nach Axelsson/
Lindhe“2–4 bestehend aus 8 Schritten (Mo-
dulen). Die Recall-Stunde von Axelsson 
und Lindhe wurde dem wissenschaftli-
chen Fortschritt und der technischen Wei-
terentwicklung in den vergangenen 50 
Jahren angepasst. Die GBT ist sowohl bei 
Neupatienten als auch bei Patienten in der 
Erhaltungstherapie einsetzbar. Die folgen-
den Ausführungen beziehen sich auf die 
Erhaltungstherapie. Die Module sind ent-
sprechend der altersspezifischen, risiko-
orientierten Diagnosen individuell an-
wendbar.

Die einzelnen Schritte der GBT

Die neuen Schritte (Veränderungen ge-
genüber der Recall-Stunde von Axelsson/
Lindhe) sind fett gekennzeichnet:

Die Behandlung beginnt mit der Be-
grüßung des Patienten und dem Infek-

tionsschutz für unsere Mitarbeiter. Vor 
jeder Behandlung lassen wir unsere Pa-
tienten mit einer 0,2 %igen CHX Lösung 
(BacterXPro®) spülen. Dadurch ist eine 
Keimreduktion im Aerosol um ca. 60 % 
möglich.8

1. Reevaluation der relevanten PA- und 
Kariesbefunde einschließlich einer 
schriftlichen Bestätigung der Wie-
derholungsanamnese. Der Plaque- 
Index wird erst nach dem Anfärben  
erhoben. Wir arbeiten in unserer Praxis 
mit dem PARO-Status und einem indi-
viduellen Bogen zur Erfassung des all-
gemeinen Karies-Risikos. Dieser Erfas-
sungsbogen wurde an der Universität 
Bern (Abb. 2) aufgrund unserer früher 
verwendeten Software „Dentodine“ 
erarbeitet.

2.  Anfärben des supragingivalen Bio-
films, um einen exakten Plaque-Index 
zu erstellen, um die Patienten zur ge-
zielten Verbesserung der häuslichen 
Mundhygiene zu motivieren und um 
Biofilm professionell ebenfalls ge-
zielt (geführt) zu entfernen. Supra-
gingivaler Biofilm wird nur entfernt, wo 
er durch Anfärben sichtbar gemacht 
wurde.2, 3, 9–11

3. Reinformation, Reinstruktion und Re-
motivation der Patienten zur individu-
ellen häuslichen Mundhygiene mit-
hilfe von Anfärben und unserem dua-
len System, d. h., dass alles, was wir mit 
unseren Patienten kommunizieren, 
wird ihnen nochmals schriftlich mitge-
geben. Auch speichern wir unsere 
Mundhygieneempfehlungen, um die 
Reinformation und Remotivation ge-
zielt auf Basis der alten Informationen 
durchführen zu können.

4. Da Biofilme heute eindeutig als Haupt-
ursache der häufigsten Zahnerkrankun-
gen feststehen, beginnen wir mit der 
subgingivalen und supragingivalen 
Biofilmentfernung. Wir arbeiten aus-
schließlich mit der Airflow-Technik 
und Erythritol-Pulver (Abb. 3). Nur bei 
äußerst seltenen Fällen mit sehr starken 
supragingivalen Verfärbungen wenden 
wir Natriumhydrogenkarbonat-Pulver 
an. Wichtig ist aber, immer zuerst eine 
Biofilmentfernung mit PLUS-Pulver 
durchzuführen, um sicher zu sein, dass 
das Natriumhydrogenkarbonat-Pulver 
nur auf gesundem Schmelz angewen-
det wird.12–16

5. In tiefen Resttaschen > 4 mm kommt 
ein spezielles Handstück (PerioFlow®) 
mit einer tiefenmarkierten Nozzle und 
PLUS-Pulver® zum Einsatz.17,18 

6. Dann folgt die gezielte supragingivale 
und subgingivale Zahnsteinentfer-
nung. Hier steht die Substanzschonung 
stark im Vordergrund, das heißt, dass wir 
supragingivalen Zahnstein nur entfer-
nen, wo wirklich Zahnstein ist (wo wir 
Zahnstein sehen!). Subgingival orientie-
ren wir uns an unseren PA-Befunden 
und an unseren Tastsonden-Befunden 
(Hu-Friedy explorer 11/12) (wo wir Zahn-
stein fühlen!). Wir arbeiten mit piezo- 
keramischem Ultraschall wegen der  
besonders substanzschonenden Be-
wegungsrichtung (PIEZON®/PS-Instru-
ment)9–21 (Abb. 4).

7. Die Qualitätskontrolle erfolgt durch die 
Mitarbeiter im Sinne einer Selbstkon-
trolle. Dann erfolgt die Abschlussunter-
suchung und die abschließende Dia-
gnose (Risikobestimmung) durch den 
Zahnarzt aufgrund der gesammelten 

Abb. 5a und b: Exakte Karies-Diagnostik ist nur auf sauberen Oberflächen möglich. 
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Befunde. In unserer Praxis erfolgt jetzt 
auch die zahnbezogene Abschlussun-
tersuchung der Zahnhartsubstanzen 
nach dem „International Caries Detec-
tion and Assessment System“ (ICDAS) 
und die entsprechende Dokumenta-
tion. Diese Untersuchung setzt eine 
perfekter Zahnreinigung voraus22 (Abb. 5). 
Den Abschluss bilden chemisch unter-
stützende Maßnahmen (z. B. Fluoridie-
rung).

Zum Schluss wird ein neuer Recall-Termin 
vereinbart. Die Grundlage für den individu-
ellen Recall-Abstand ist die erfolgte PA-  
und Kariesrisiko-Bestimmung (Schritt 8).  
Der Einhaltung der Recall-Termine kommt 
eine große Bedeutung zu. Das gilt im be-
sonderen Maße für die „Unterstützende 
Parodontale Erhaltungstherapie“ (UPT). 
Die UPT ist folgerichtig seit 01.07.2021 Be-
standteil des BEMA. Die Stufe 4 der Leit-
linien der EFP und DG PARO sieht eine  
risikoorientierte UPT im Abstand von drei 
bis zwölf Monaten vor. In der PAR-Versor-
gungstrecke (Richtlinien des G-BA) ist das 
Risiko und damit die UPT-Intervalle über 
die Progressionsrate (Grad A, B, C) der 
neuen Klassifikation definiert.

Qualitätskontrolle durch 
Nachuntersuchungen

Bei den Arbeiten von Axelsson und Lindhe 
handelte es sich um eine wissenschaftliche 
universitäre Arbeit. Ob die gleichen Erfolge 
auch unter Praxisbedingungen zu errei-
chen sind, ist fraglich. Es gibt nur wenige 
Praxen, die das System nach Axellson/
Lindhe in den Praxisalltag integriert und 
auch Anwendungsbeobachtungen über 
die zu erzielenden Ergebnisse durchge-
führt haben. Die Arbeiten von Laurisch und 
Bastendorf zeigen, dass, wenn das System 
Axelsson/Lindhe in den Praxisalltag über-
tragen wird, mit ähnlichen Ergebnissen wie 
unter universitären Bedingungen, gerech-
net werden kann.23–25

Wirtschaftlichkeit der Prävention

Im Gegensatz zum universitären Modell-
versuch von Axelsson/Lindhe muss die 
Prävention zum Gewinn der Praxis beitra-
gen. Dass sie das kann, wurde bereits im 

Jahr 2000 festgestellt. Eine Modellrech-
nung mit den konkreten Zahlen einer prä-
ventionsorientierten Praxis zeigte, dass die 
Prävention zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Praxis einen erheblichen Beitrag leis-
ten kann.26 Das Ergebnis von drei Artikeln 
zur Wirtschaftlichkeit der Prophylaxe aus 
dem Jahr 2018 lautete: „Die Prophylaxe 
kann auch bei kleineren Praxen den Pra-
xisgewinn deutlich erhöhen. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn es gelingt, Ar-
beitsabläufe und Auslastung nachhaltig 
zu organisieren und optimieren.“27

Zusammenfassung

Soll die Prävention den Stellenwert in der 
Praxis einnehmen, der ihr aufgrund der 
wissenschaftlichen Untersuchungen zu-
kommt, muss dem fachlichen Paradig-
menwechsel ein organisatorischer fol-
gen. Im Rahmen der Änderung der 
Praxisorganisation müssen alle Prozesse 
(Behandlungsabläufe) für das gesamte 
Praxisteam exakt definiert, nachvollzieh-
bar beschrieben und umgesetzt werden 
(Praxisphilosophie, Teamarbeit, systema-
tisches Ablaufprotokoll, Qualitätskon-
trolle, Wirtschaftlichkeit). Von einer fach-
lich und organisatorisch auf hohem 
Niveau durchgeführten Prophylaxe profi-
tieren alle. Die Patienten sind viel zufrie-
dener28,29 als bei restaurativen und/oder 
chirurgischen Therapien und haben eine 
bessere orale Gesundheit, die auch stark 

mit einer besseren Allgemeingesundheit 
verbunden ist.30 Das Team, da die Mitar-
beiter eine interessante, verantwortungs-
volle Tätigkeit mit enormen Imagezu-
wachs ausführen. Der Praxisinhaber, da er 
die beste Zahnmedizin anbietet, die es 
gibt. 

Es werden die Ursachen (Biofilm), nicht 
die Folgen behandelt. Auch die Berufs-
zufriedenheit von „Prophylaktikern“ ist 
deutlich besser (Abb. 6).31 Nicht zu unter-
schätzen ist die Tatsache, dass ein Teil des 
Gewinns mit der Gesundheit – nicht der 
Krankheit der Patienten – verdient wer-
den kann.

Literatur kann in der Redaktion unter 
dz-redaktion@oemus-media.de ange-
fordert werden.

Abb. 6: Berufszufriedenheit von Zahnärzten.


